
Vyplnění formuláře - 1.část

EVIDENČNÍ LIST
zdravotní pojišťovny

Kód 1 1 1

Číslo pojištěnce VZP:

Číslo přidělené dosavadní zdrav. pojišťovnou:

Příjmení a jméno:

Rodné příjmení:
Datum
narození:

Adresa trvalého pobytu:

PSČ:

Název zaměstnavatele:

Sídlo zaměstnavatele:

PSČ:

Pojištěn dosud u zdrav. pojišťovny:

Kód:

POTVRZENÍ POJIŠŤOVNY
den měsíc rok

Pojištěn u VZP od:

Dne

podpis a razítko  VZP

Dne

podpis pojištěnce (zák. zástupce)



Vyplnění formuláře - 2. část

OZNÁMENÍ O PŘIJETÍ
do evidence zdravotní pojišťovny

Kód 1 1 1

Číslo pojištěnce VZP:

Číslo přidělené dosavadní zdrav. pojišťovnou:

Příjmení a jméno:

Rodné příjmení: Datum
narození:

Adresa trvalého pobytu:

PSČ:

Název zaměstnavatele:

Sídlo zaměstnavatele:

PSČ:

Pojištěn dosud u zdrav. pojišťovny:

Kód:

POTVRZENÍ POJIŠŤOVNY
den měsíc rok

Pojištěn u VZP od:

Dne

podpis a razítko  VZP

Dne

podpis pojištěnce (zák. zástupce)


VZP
D:20060316143703+01'00'
D:20060316143703+01'00'
Vyplnění formuláře - 1.část
EVIDENČNÍ LIST 
zdravotní pojišťovny

  Kód  1 1 1  
Číslo pojištěnce VZP:
Číslo přidělené dosavadní zdrav. pojišťovnou:
Příjmení a jméno:
Rodné příjmení:
Datum 
narození:
Adresa trvalého pobytu: 
PSČ:
Název zaměstnavatele:
Sídlo zaměstnavatele:
PSČ:
Pojištěn dosud u zdrav. pojišťovny:
Kód:

          POTVRZENÍ POJIŠŤOVNY   
den
měsíc
rok
Pojištěn u VZP od:

  Dne   
podpis a razítko  VZP

  Dne   
podpis pojištěnce (zák. zástupce)
Vyplňte první část čísla pojištěnce.
Chyba ve tvaru čísla pojištěnce. Vyplňte první část RČ. Číslo je šestimístné.
Vyplťe druhou část čísla pojištěnce.
Chyba ve tvaru čísla pojištěnce. Číslo je čtyřmístné.
Vyplňte číslo přidělené dosavadní zdrav. pojišťovnou.
Vyplňte příjmení a jméno.
Vyplňte rok narození.
Chyba v datu narození. Vyplňte ve tvaru 'rrrr'.
Vyplňte adresu.
Vyplňte PSČ.
Chyba ve tvaru PSČ. Číslo je pětimístné. Vyplňte je bez mezery.
Vyplňte název zaměstnavatele.
Vuplňte adresu zaměstnavatele.
Vyplňte PSČ.
Chyba ve tvaru PSČ. Číslo je pětimísné. Vyplňte je bez mezery.
Vyplňte dosavadní zdravotní pojišťovnu.
Vyplňte kód pojišťovny.
Vyplnění formuláře - 2. část
OZNÁMENÍ O PŘIJETÍ 
do evidence zdravotní pojišťovny

  Kód  1 1 1  
Číslo pojištěnce VZP:
Číslo přidělené dosavadní zdrav. pojišťovnou:
Příjmení a jméno:
Rodné příjmení:
Datum 
narození:
Adresa trvalého pobytu:
PSČ:
Název zaměstnavatele:
Sídlo zaměstnavatele:
PSČ:
Pojištěn dosud u zdrav. pojišťovny:
Kód:

          POTVRZENÍ POJIŠŤOVNY   
den
měsíc
rok
Pojištěn u VZP od:

  Dne   
podpis a razítko  VZP

  Dne   
podpis pojištěnce (zák. zástupce)
Vyplňte první část čísla pojištěnce.
Chyba ve tvaru čísla pojištěnce. Číslo je šestimístné.
Vyplňte druhou část čísla pojištěnce.
Chyba ve tvaru čísla pojištěnce. Číslo je čtyřmístné.
Vyplňte číslo přidělené dosavadní zdrav. pojišťovnou.
Vyplňte příjmení a jméno.
Vyplňte rok narození. 
Chybný tvar roku narození. Vyplňte ve tvaru 'rrrr'.
Vyplňte adresu.
Vyplňte PSČ.
Chyba ve tvaru PSČ. Číslo je pětimístné. Vyplňte je bez mezery.
Vyplňte název zaměstnavatele.
Vyplňte adresu zaměstnavatele.
Vyplňte PSČ.
Chyba ve tvaru PSČ. Číslo je pětimístné. Vyplňte je bez mezery.
Vyplňte dosavadní zdravotní pojiš'ťovnu.
Vyplňte kód pojišťovny.

